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» Une prevalence sous-evaluee 

Une etude frangaise, realisee en 2006, a evalue la prevalence 
des troubles fonctionnels ano-rectaux aupres de la population 
generale au moyen dun autoquestionnaire (N = 10 000) 
adresse parvoie postale la prevalence de [incontinence anale 
etait de 16,8 °/o, et celle des troubles de I evacuation rectale de 
22,4 °/o. Mais une autre etude realisee aupres de 84 medecins, 
chez les malades souffrant d’incontinence anale, a montre que le 
medecin n'avait pas connaissance du trouble dans 84,8 % des 
cas . 2 Les plaintes fonctionnelles ano-rectales sont done souvent 
sous-estimees pour de multiples raisons : dune part, 
la reticence des patients a evoquer ce type de symptomes juges 
degradants, d autre part, celle des therapeutes pour rechercher 
un trouble dont la prise en charge diagnostique et therapeutique 
est souvent difficile. 

» Quelle evaluation clinique ? 

L'interrogatoire doit preciser, quel que soit le motif de consultation, 
les antecedents obstetricaux et medico-chirurgicaux, et cbercber 
a recueillir les plaintes qui ne sont pas spontanement exprimees 
par pudeur. ['utilisation d’autoquestionnaires pre-imprimes peut 
aider a poser des questions tres personnelles auxquelles les 
patients repondent parfois difficilement de maniere spontanee. 

La recherche de la plainte principale au sein de plaintes multiples 
est importante afin de guider le bilan et la prise en charge 
therapeutique. 

Un examen clinique complet est necessaire, en particulier 
I'examen perineal a la recherche d’un eventuel trouble de la 
statique rectale. Ce dernier doit etre realise en position 
gynecologique et en decubitus lateral, au repos et en poussee. La 
position genupectorale est la plus adaptee pour le diagnostic de 
fissure, de suppuration et de la pathologie hemorroidaire, mais 
cette position d’examen minimise les prolapsus. 

» Quel retentissement sur la qualite de vie ? 

II ne faut pas minimiser la morbidity des troubles fonctionnels 
perineaux sous pretexte qu'ils ne mettent pas en jeu 
le pronostic vital : [importance de la plainte symptomatique 
et le retentissement marque sur la qualite de vie personnelle 


et sociale de certains troubles (incontinence anale, constipation) 
sont la cause d’introversion, de depression et d’arrets de travail , 3 
Le retentissement sur la vie sexuelle doit egalement etre aborde. 
[evaluation de la qualite de vie peut etre aidee par [utilisation 
de scores, mais ceux-ci ne sont pas obligatoires. 

» Quel bilan et quand le proposer ? 

La question de la pertinence d'explorations supplementaires a 
I'examen clinique est legitime . 4 Une coloscopie doit etre realisee 
dans le respect des recommandations frangaises. 

Les principales explorations fonctionnelles sont aujourd’hui la 
manometrie ano-rectale, le temps de transit colique, 
lechographie endo-anale et I'imagerie pelvienne dynamique 
(IRM pelvienne dynamique, colpo-cysto-defecographie). 

Compte tenu de Lexcellente valeur predictive negative de 
I'examen clinique, des explorations fonctionnelles ne sont 
proposees que si I'examen clinique est pathologique et si ces 
explorations permettent une orientation therapeutique 
(reeducation perineale par biofeedback, cure chirurgicale 
de troubles de la statique pelvienne). 

» Etablir un contrat de soin avec le patient 

Devant la frequente multiplicity des symptomes, il est important 
dune part de faire preciser les differentes plaintes du patient, et 
en particulier la plainte principale, et d’autre part de connaitre les 
attentes du patient vis-a-vis du traitement. En effet, une 
disparition complete des symptomes est souvent un objectif trap 
ambitieux, et cela peut etre une source d’insatisfaction du 
patient. Par exemple, dans le cadre de I incontinence anale, bien 
qu'une amelioration symptomatique significative soit frequente, 
la disparition complete des symptomes est tres rare, y compris 
avec des therapeutiques innovantes et performantes telles que la 
neuromodulation des racines sacrees. Par ailleurs, le patient est 
souvent en attente dune solution radicale et rapide, le praticien 
doit bien expliquer au patient la necessity dune approebe 
therapeutique graduee, allant des methodes les plus simples et 
non agressives a une eventuelle cbirurgie. Cette approebe est 
plus longue, souvent plus complexe mais plus realiste, avec un 
risque d'iatrogenie bien moindre. 
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» line prise en charge multidisciplinaire : 
le concept de perineologie 

Depuis des siecles, les medecins traitent ies affections du 
plancher pelvien separement. Weanmoins, les trois filieres sont 
reliees entre elles par les memes muscles, le meme systeme 
nerveux. Actuellement, on considere que le perinee est une entite 
globale, ce qui suppose une prise en charge globale des 
anomalies anatomiques et fonctionnelles. La perineologie 
constitue done Lapproche globale du perinee, permettant ainsi 
une evaluation et une prise en charge de I'ensemble des 
problemes du perinee en meme temps. Ainsi, cbez les patients 
ayant un trouble fonctionnel ano-rectal complexe, I evaluation par 
les differents speciality concernees est necessaire (m figure). 

» Quelle est la place de la reeducation perineale ? 

Parmi leventail therapeutique, la reeducation perineale occupe 
une place importante dans le traitement des troubles de 
I evacuation et de la continence anale. Neanmoins, celle-ci 
n est indiquee gu'apres echec de la prise en charge medicale 
et dietetique. 

Dans le cadre de la dyschesie, la reeducation permet 
de corriger un eventuel asynchronisme abdomino-pelvien. 

Dans celui de I’incontinence anale , * 1 2 3 4 5 la reeducation par 
biofeedback permet d’ameliorer la contraction anale volontaire. 
Dans les deux cas, la reeducation permet egalement d’ameliorer 
la sensibilite rectale. 

» Quand operer ? Quand ne pas operer ? 

Nous sommes dans le cadre de la cbirurgie fonctionnelle, 

I intervention n’est pas d’ordre vital. Ainsi, en dehors du cas 
particulier du prolapsus rectal total exteriorise, la prise en 
charge chirurgicale n’est jamais proposee en premiere intention. 
En effet, il est indispensable de proposer toutes les options non 
chirurgicales avant de discuter de leventualite d’une chirurgie. 
L’analyse rigoureuse des symptomes, la comprehension des 
plaintes et un bilan d'imagerie precis permettent de poser 

I 'indication chirurgicale et de choisir la technique. 

Le traitement chirurgical est curatif, et non preventif. 

II faut poser I’indication chirurgicale quand il existe des 
symptomes significatifs, avec un retentissement fonctionnel 
important. En effet, le but du traitement est d’obtenir 

une amelioration des troubles fonctionnels et de la qualite de vie. 

» Quel suivi apres traitement ? 

Le suivi du patient est important. Apres une prise en charge 
medicale et dietetique, un suivi clinique est necessaire, afin 
d’adapter la posologie des regulateurs du transit. Le rappel des 
conseils dietetiques est egalement souvent necessaire. 


Apres une premiere serie de seances de reeducation perineale, 
la prescription de seances de « rappel » est souhaitable ; 
avec, par exemple, cinq seances de reeducation ebaque annee. 

Apres chirurgie, le suivi est fondamental. En effet, les troubles 
fonctionnels peuvent s'acutiser dans les suites postoperatoires 
immediates (retention urinaire, douleur. . ,) et certains troubles 
fonctionnels ne s’ameliorent que graduellement au terme 
d’un suivi de plusieurs mois. Par exemple, apres cure de 
prolapsus rectal, I’incontinence fecale persiste souvent plusieurs 
semaines, voire plusieurs mois. En cas de persistance 
d’une incontinence severe, il s’agit alors d’une excellente 
indication de neuromodulation des racines sacrees. 
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» Trois notions essentielles 

^ Le concept de perineologie : la prise en charge globale 
et multidisciplinaire des troubles fonctionnels ano-rectaux 
est une necessite et doit aboutir a un « contrat de soin » 
avec le patient. 

^ La pathologie est fonctionnelle, le but de la prise 
en charge est done I’amelioration des symptomes 
et de la qualite de vie. Le bilan et le traitement doivent etre 
adaptes a la severite des symptomes, a I’intensite du 
retentissement sur la qualite de vie. 

** A Tissue de la prise en charge, un suivi fonctionnel 
est necessaire afin de renouveler les conseils dietetiques, 
de prescrire d eventuelles seances de reeducation de « rappel », 
et de discuter d’un eventuel traitement complementaire en cas 
de recidive ou d’aggravation des symptomes, © 
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